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Objectifs 


• Diagnostiquer une tumeur du poumon primitive et secondaire. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


I e cancer bronchique est une maladie fre- 
quente, le plus souvent secondaire a une 
exposition tabagique ou a I'amiante, de 
decouverte souvent tardive. La demarche dia- 
gnostique se pose devant une symptomatologie 
Clinique et/ou une image radiologique anormale. Elle necessite le 
reperage de facteurs de risque de cancer bronchique, conduisant 
a etablir une probability a priori de cancer qui sera modulee par des 
criteres d’imagerie tomodensitometrique, endoscopique, voire iso- 
topique. Une fois continue le cancer ou si la probability clinique de 
cancer persiste, un bilan d'extension et d'operabilite est indique. 

Le depistage et les traitements des cancers bronchiques etant 
decevants, la prevention du tabagisme prend toute son importance. 

Les donnees epidemiologiques, les facteurs de risque, les 
manifestations cliniques revelatrices sont done importants a 
connaitre, de meme que I'indication et (’interpretation des 
donnees d’imagerie. 


DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES, 
ETIOPATHOGENIQUES ET HISTOLOGIQUES 

Epidemiologie, depistage et prevention 

En France, 29 000 nouveaux cas annuels de cancers bron- 
chiques sont diagnostiques. En 2006, I'incidence annuelle des 
cancers bronchiques a ete de 45,8 cas pour 100 000 hommes 
et de 14,7 cas pour 100 000 femmes. C’est le deuxieme cancer chez 
I’homme et le quatrieme chez la femme, mais le premier chez I'homme 
en termes de mortality. Son incidence est en augmentation chez 
I'homme et plus encore chez la femme. Le taux global de survie 
du cancer bronchique primitif est de 12 a 15 % a 5 ans. 

Les tumeurs benignes sont beaucoup moins frequentes. 

Les tumeurs pulmonaires secondaires sont souvent precedees 
de la decouverte d'un cancer primitif extrapulmonaire ou bronchique. 


Les etudes de depistage systematique par des radiographies 
thoraciques repetees tous les 4 mois chez les gros tumeurs de 
plus de 45 ans, avec ou sans analyse cytologique des crachats 
n’ont pas demontre de benefice pour la population etudiee en 
termes de survie. 

Le depistage par scanner spirale utilisant de tres faibles quan- 
tites de rayons est a I'etude chez des sujets a haut risque, mais 
le nombre de malades detectes est encore faible, meme dans les 
populations dites « a haut risque », et le risque de faux positif 
est encore eleve. II n’y a done pas de depistage organise du cancer 
bronchique primitif. 

Le sevrage tabagique et la soustraction aux risques profes- 
sionnels reduisent fortement I'incidence du cancer bronchique, 
soulignant I’importance de la lutte contre le tabagisme actif et 
passif, du sevrage tabagique et de I'information sur les compor- 
tements a risque, et de la soustraction au risque professionnel. 
Le sevrage tabagique est benefique meme chez un patient porteur 
d'un cancer. 

Pathogenie 

Le cancer primitif du poumon se developpe a partir des cel- 
lules constituant les branches, moins souvent a partir des cellules 
des bronchioles ou des alveoles pulmonaires. On devrait done 
plutot parler de cancer bronchique ou bronchopulmonaire que 
de cancer du poumon. II en existe deux principaux types : 

- le cancer bronchique « non a petites cellules », le plus frequent 
(85 % des cas), 

- et le cancer bronchique « a petites cellules » (moins de 15 % 
des cas). 
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Apres des dizaines d'annees d'expositions repetees aux multiples 
carcinogenes inhales contenus dans la fumee de tabac, des cellules 
de la muqueuse respiratoire peuvent accumuler de nombreuses 
mutations et des modifications cytogenetiques touchant des 
genes suppresseurs de tumeurs et des genes impliques dans la 
croissance tumorale, conferant progressivement un phenotype 
malin a des cellules bronchiques. 

Des lesions preneoplasiques sont parfois retrouvees, comme 
les dysplasies severes et les carcinomes in situ pour les tumeurs 
epidermoides, ou I'hyperplasie pneumocytaire atypique pour les 
adenocarcinomes. 

Les tumeurs benignes represented moins de 5 % des tumeurs 
bronchopulmonaires, les plus frequentes sont les hamartochon- 
dromes. 

Facteurs de risque des cancers 
bronchiques primitifs 

1. Fumee de tabac 

L'exposition a la fumee de tabac est retrouvee dans au moins 
85 % des cas. Le risque relatif (RR) augmente avec la quantite 
cumulee de fumee de tabac inhalee (surtout si la quantite de 
tabac cumulee est superieure a 20 PA) et plus encore avec la 
duree d'exposition a la fumee de tabac (surtout au-dela de 20 ans 
deposition). Le risque diminue lentement apres un sevrage taba- 
gique complet, sans revenir a la normale s'il est tardif. Tous les 
types de consommation tabagique sont associes a un risque aug- 
mente de cancer primitif bronchique, y compris le tabagisme 
passif (RR : 1,3). Bien que la composition de la fumee de cannabis 
soit proche de celle du tabac, il n'a pas encore ete demontre de 
lien de causalite avec le cancer bronchique primitif. 

2. Facteurs professionnels 

Le cancer bronchique est le site de cancer professionnel quan- 
titativement le plus important dans les pays industrialises. Plus 
de 10 % des cancers bronchiques sont pour partie lies a une expo- 
sition professionnelle. 


/ L’amiante est le facteur professionnel expliquant la majorite 
des cancers bronchiques professionnels. Le risque lie a I'amiante 
augmente fortement celui du tabac, I'association des deux etant 
particulierement deletere. Les sujets ayant travaille dans les 
mines d'amiante, I'industrie de transformation (amiante textile, 
materiaux de friction, fabrication de I'amiante-ciment, le bati- 
ment et les chantiers navals) sont particulierement exposes. Cette 
complication est reconnue au titre des maladies professionnelles 
(tableaux 30 et 30 bis du regime general de la Securite sociale). 
/ D'autres facteurs carcinogenes bronchiques sont confirmes, le plus 
souvent reconnus en tant que maladie professionnelle : arsenic, 
beryllium, bischloromethylether et chloromethyl methylether, 
cadmium, chloruredevinyle, toluene, chlorurede benzoyle, chrome, 
formaldehyde, hydrocarbures aromatiques polycycliques, derives 
de houille, goudrons, huiles, brais, suies, oxyde de fer, nickel, rayon- 
nements ionisants, radon, silice, tetrachlorodibenzo-paradioxine. 

3. Autres facteurs associes au risque de cancer 
bronchique 

Les cancers bronchiques sont plus frequents en cas de : 

- fibrose pulmonaire (asbestose, silicose, fibrose interstitielle 
diffuse), 

- antecedent de tuberculose pulmonaire, 

- antecedent de cancer ORL ou oesophagien. 

4. Facteurs qenetiques et cancers bronchiques 

/ Une majorite des fumeurs de tabac ne developperont pas de 
cancer bronchique, posant la question d'une susceptibility indi- 
viduelle aux agents carcinogenes genetiquement determinee. 
Les variations interindividuelles dans la capacite de metaboliser 
et d’eliminer hors de la cellule les carcinogenes de la fumee de 
cigarette et de reparer les lesions de IADN en sont une explication. 
/ L'age est un determinant majeur du risque de developper un 
cancer bronchique. Cependant, il faut souligner que le vieillisse- 
ment de la population n'explique pas a lui seul I’accroissement 
de I'incidence des cancers bronchiques. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

| Donnees epidemiologiques et etiologiques : 


■4 connaitre les donnees epidemiologiques 
du cancer bronchique et le pronostic 
general ; 

-4 identifier le role du tabac, prendre en 
charge le sevrage tabagique, car la pre- 
vention du tabagisme est essentielle 
face a Fabsence de depistage et de trai- 
tement satisfaisants (v. question taba- 
gisme) ; 

-4 identifier le caractere professionnel 
potentiel de ce cancer et la reconnais- 


sance d’une exposition professionnelle 
(surtout pour l’amiante) ; 

-4 connaitre les caracteristiques differen- 
tielles des cancers bronchiques non a 
petites cellules et des cancers bron- 
chiques a petites cellules ; 

-4 reconnaitre un cancer bronchique devant 
une manifestation clinique temoin : 

• d’une extension locoregionale, notam- 
ment le mediastin et l’apex, 

• d’un syndrome paraneoplasique ; 


-> connaitre les elements d’imagerie 
indispensables au bilan d’extension et 
d’operabilite du cancer bronchique ; 

*4 bien connaitre la strategie diagnostique 
du nodule pulmonaire solitaire ; 

*4 connaitre les strategies therapeutiques 
selon l’extension ; 

*4 connaitre les grands principes de For- 
ganisation des soins en cancerologie : 
annonce, reunion de concertation 
pluridisciplinaire, programme person- 
nalise de soins, soins de support, soins 
palliatifs. • 


436 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 29 FfVRIER 2008 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


Anatomie pathologique des cancers 
bronchiques primitifs 

Des lesions preneoplasiques sont identifies, comme la dys- 
plasie epitheliale, le carcinome in situ de type epidermoide et 
I'hyperplasie atypique adenomateuse. 

En situation pratique de prise en charge, on distingue deux 
groupes de cancers bronchiques primitifs et des sous-groupes. 

1. Cancers bronchiques non a petites cellules (CBN PC) 

Ce sont les plus frequents (> 80 %). Ce sont : 

- les adenocarcinomes (dont la rare forme bronchioloalveolaire), 
tumeurs volontiers peripheriques mais pouvant aussi etre pro- 
ximales. Ce sont les formes les plus frequentes actuellement ; 

- les carcinomes epidermoides, tumeurs plus souvent proximales ; 

- les carcinomes a grandes cellules, avec un sous-groupe de 
tumeurs neuroendocrines. 

2. Cancers bronchiques a petites cellules (CBPC) 

lls represented environ 15 %. Ce sont des tumeurs neuro- 
endocrines. 

Ils se differencient des formes histologiques non a petites cel- 
lules par leur caractere d'emblee tres agressif. I Is sont tres rarement 
operables, tres rapidement evolutifs et tres souvent d'emblee 
metastatiques. lls ont en revanche de meilleures radiosensibilite 
et chimiosensibilite, mais ils recidivent tres frequemment. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Le cancer bronchique est une maladie frequente : 
pres de 30 000 nouveaux cas annuels. 

Le pronostic est qrave : c'est la premiere cause 
de mortality par cancer de I'homme. 

Le tabac a un role central, le sevraqe est fondamental. 

Une cause professionnelle doit etre systematiquement 
recherchee. 

II existe deux qrands groupes distincts de tumeurs 
primitives : non a petites cellules et a petites cellules. 

Le diagnostic peut etre fait fortuitement (decouverte 
radiologique), devant des symptomes respiratoires 
non specifiques, devant des symptdmes traduisant 
une extension locoregionale, devant des metastases 
symptomatiques ou devant un syndrome paraneoplasique. 

Le bilan paraclinique comporte des explorations 
radioloqiques (radioqraphie, TDM), une bronchoscopie 
et un TEP-TDM. 

La prise en charge therapeutique est decidee en reunion 
de concertation pluridisciplinaire. 


( v. MINI TEST DE LECTURE, p. 453) 


DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DES CANCERS 
BRONCHIQUES PRIMITIFS 

Diaqnostique clinique 

1. Formes asymptomatiques (decouverte 
radiographique) 

Elies represented 6 a 10 % des patients, et sont de plus en 
plus frequentes. Le plus souvent, il s'agit d'une decouverte radio- 
logique thoracique standard ou tomodensitometrique lors du 
bilan diagnostique ou de la surveillance d'une autre maladie. II 
s'agit alors le plus souvent de conduire une demarche diagnos- 
tique logique devant un nodule pulmonaire solitaire chez un 
patient asymptomatique. 

Elle conduit a etablir une probability a priori de malignite du 
nodule reposant sur : 

- le caractere recent ou non de I'opacite si Ton dispose de cliches 
anterieurs ; 

- I'age du patient ; 

- I'existence de facteurs de risque eventuels de cancer (tabac ou 
amiante). 

Cette probability a priori sera modulee lors de I'etape diag- 
nostique d'imagerie (v. plus loin), selon les caracteristiques tomo- 
densitometriques du nodule (faille infracentimetrique ou au 
contraire superieure a 2-3 cm, contours reguliers ou irreguliers, 
adenopathies satellites ou non) et le resultat d'une tomographie 
par emission de positons (TEP-TDM) selon que la lesion fixe ou 
non, si elle est indiquee. 


2. Formes symptomatiques 

La plupart des cancers bronchiques primitifs sont decouverts 
symptomatiques ou a un stade avance. 

/ Les symptomes respiratoires non specifiques (tableau 1) sont : 

- la toux, trompeuse chez un bronchiteux chronique ; 

- le wheezing par obstruction tracheobronchique, a ne pas 
confondre avec un asthme ; 

- la dyspnee a I'effort, par obstruction ou compression bronchique ; 
epanchement pleural, lymphangite carcinomateuse, embolie 
pulmonaire paraneoplasique ou infection respiratoire ; 

- I’hemoptysie, a ne pas minimiser meme en contexte infectieux, 

- les episodes infectieux respiratoires. 

Ces symptomes, s'ils sont inhabituels ou s'ils persistent, jus- 
tifient un controle radiologique, notamment en cas de facteur de 
risque, voire une bronchoscopie et un scanner thoracique en cas 
de resolution incomplete, de recidive ou d'hemoptysie. 

✓ Les symptomes temoignant d'une extension tumorale regionale 
mediastinale ou pleuroparietale (tableau 1) qui contre-indiquent sou- 
vent la chirurgie et aggravent d'emblee le pronostic : 

- dysphagie par compression oesophagienne d'une tumeur a gauche ; 

- hoquet, dyspnee et surelevation de coupole diaphragmatique par 
paralysie phrenique ; 

- dysphonie et paralysie de la corde vocale gauche par compression 
du nerf recurrent gauche dans la loge aorto-pulmonaire ; 

- syndrome veineux cave superieur : comblement des creux sus- 
claviculaires, cedeme en pelerine, turgescence des veines jugu- 
laires et des membres superieurs, bouffissure et cyanose du 
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imrniB Principaux symptomes locoregionaux 
des cancers bronchopulmonaires 

Signes lies a I'atteinte endobronchique proximale 

I toux (tenacite, repetition, quintes) [30 a 85 % des cas] 

I expectoration purulente, rare (cancer proximal) 

I hemoptysie (minime, 30 % des cas) 

I wheezing, dyspnee, cornage (obstruction tracheobronchique, 

« pseudo-asthme ») 

I pneumonie ou abces par obstruction d'amont 
I hypersecretion mucoi'de rare, tardive et inconstante 
(bronchioloalveolaire) 

Signes lies a I'atteinte bronchopulmonaire peripherique 

I toux seche 

I douleur pleurale (epanchement) ou parietale (osseuse, neurogene) 
par contiguTte 

I dyspnee d'effort par syndrome restrictif, effet shunt (bronchiolo- 
alveoiaire) 

I syndrome d'abcedation par excavation tumorale (epidermoide) 

Signes lies a I'atteinte locoregionale (par contiguTte ou ganglions 
mediastinaux) 

I dyspnee, wheezing par compression tracheobronchique 
I dysphagie par compression cesophagienne (bronche souche 
gauche, adenopathie) 

I dysphonie par atteinte du nerf recurrent gauche (adenopathie 
aortopulmonaire) 

I dyspnee, hoquet, elevation d’un hemidiaphragme (paralysie 
du nerf phrenique) 

I syndrome de Claude-Bernard-Horner (paralysie du sympathique 
cervical) 

I syndrome de Pancoast-Tobias 
I syndrome veineux cave superieur 
I tamponnade, arythmie cardiaque (atteinte pericardique 
voire myocardique) 

I pleuresie (envahissement pleural, obstruction lymphatique, 
atelectasie) 


visage, puis circulation collateral thoracique anterieure et supe- 
rieure pouvant ameliorer les autres symptomes temoignant d'un 
syndrome veineux cave superieur. II est d'origine neoplasique 
dans 90 % des cas, lie le plus souvent a une compression extrin- 
seque tumorale en region laterotracheale droite (loge de Barety), 
parfois a une invasion directe tumorale ou a une thrombose locale. 
Ils sont frequents en cas de cancer bronchique a petites cellules ; 

- douleur thoracique et dyspnee par envahissement pleural ou 
pericardique ; 

- syndrome de Pancoast-Tobias : il associe des douleurs scapu- 
laires avec une irradiation de type C8D1, un syndrome de Claude- 
Bernard-Horner (myosis, ptosis, retrecissement de la fente pal- 
pebrale) et une lyse de Pare posterieur de la premiere ou seconde 
cote. II est secondaire a une tumeur de I'apex pulmonaire enva- 
hissant le dome pleural, le plexus brachial (C8-D1), le ganglion 
stellaire sympathique et Parc posterieur costal. Un diagnostic de 
nevralgie cervico-brachiale d'origine rachidienne cervicale peut 
egarer le diagnostic. 


ifiimri Principaux syndromes paraneoplasiques 
des cancers bronchopulmonaires 

Generaux 

I fievre (20 %), anorexie-cachexie (30 %) 

Osteoarticulaires 

I hippocratisme digital (10 a 15 %) [CBNC] 

I osteoarthropathie hypertrophiante pneumique (3 %) 
[adenocarcinomes] 

Endocrines 

I syndrome de Schwartz-Bartter, syndrome de Cushing (CPC) 

I hypercalcemie (epidermoide) 

[en Pabsence de metastases osseuses] 

I gynecomastie (rare), hypoglycemie (tres rare), hyperthyroT'die, 
calcitonine. 

Neurologiques (parfois irreversibles) 

I neuropathie sensitive subaigue de Denny-Brown 
I syndrome pseudomyasthenique de Lambert-Eaton (CPC) 

I encephalite limbique (CPC) 

Dermatomusculaires : 

I polymyosite et dermatomyosite 

Hematologiques 

I polynucleose neutrophile, hypereosinophilie, 
thrombocytemie 

I thrombophlebites recidivantes migratrices (1 %), vascularites 
necrosantes 

I coagulation intravasculaire disseminee, endocardite marastique 

Cutanes 

I Acanthosis nigricans, aspect papillomateux symetrique noir 
et rugueux 


/ Les syndromes paraneoplasiques sont lies le plus souvent a une 
production d'hormon-like peptide ou a une production d'auto- 
anticorps ou de cytokines inf lammatoires par la tumeur (tableau 2). 
Ils precedent parfois de plusieurs mois le diagnostic. Devolution 
est parallele a la tumeur, mais inconstamment (hippocratisme 
digital). 

Les plus frequents sont : 

- Phippocratisme digital acquis, justifiant avant tout la recherche 
d'un cancer bronchique, 

- Posteoarthropathie hypertrophiante pneumique : elle associe 
une polyarthrite douloureuse symetrique des poignets, des che- 
villes et des genoux, un hippocratisme digital avec un elargisse- 
ment en baguette de tambour des extremites des doigts et des 
troubles vasomoteurs des mains. La radiographie des os longs 
note des appositions periostees. Les douleurs disparaissent en 
cas d'exerese chirurgicale radicale, 

- le syndrome de Schwartz-Bartter : il est lie a une secretion inap- 
propriee d'hormone antidiuretique et associe une hyponatremie 
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parfois profonde et une augmentation de I'osmolalite urinaire, 
responsables de troubles neurologiques allant de la bradypsychie 
jusqu'au coma. Le traitement repose sur la restriction hydrique 
et parfois la ledermycine, 

- I'hypercalcemie par secretion de parathormone-like, a ne pas 
confondre avec une hypercalcemie secondaire a une osteolyse 
osseuse metastatique, 

- une asthenie, une fievre, un amaigrissement et des thrombo- 
phlebites paraneoplasiques sont frequents. 

/ Les metastases ont comme sites les plus frequents le sque- 
lette osseux, le cerveau, les surrenales, le foie, les ganglions, le 
poumon et la plevre. Elies sont volontiers revelatrices, retrouvees 
d’emblee dans environ la moitie des cancers bronchiques non 
a petites cellules et plus de 80 % des cancers bronchiques a 
petites cellules. 

3. Conclusion de I'etape clinique 

L'etape clinique apprecie le terrain de survenue, les facteurs 
de risque et I'etat clinique, modulant la probability a priori de 
malignite. Les principales donnees pertinentes sont : 

- le tabagisme : duree et quantity cumulee en paquet-annee, 

- I'exposition professionnelle, 

- la perte de plus de 5 % du poids, 

- I'alteration de I'etat general, avec I'indice de performance et 
d’activite (tableau 3), 

- la symptomatologie clinigue evocatrice de lesion secondaire. 

Diagnostic radiologique 

II repose sur la radiographie (fig. A) et la tomodensitometrie 
(TDM) thoraciques (fig. B). 

1. Cliche thoracique 

II peut etre normal (> 5 % des cas), justifiant I'examen tomo- 
densitometrigue en cas de suspicion clinique de cancer. 

Des cliches thoraciques anciens sont recherches et compares 
aux cliches actuels afin de juger du caractere recent ou evolutif 
des images. 

2. Examen tomodensitometrique thoracique 

II est realise en acquisition spiralee avec injection de contraste. 
II est plus sensible que le cliche thoracique, et est realise avant la 
bronchoscopie pour orienter le siege et le type de prelevements. 
On demande une analyse thoracigue en fenetres parenchymateuse 
et mediastinale et une analyse du parenchyme hepatique, des sur- 
renales et du cerveau en cas de suspicion de cancer, a la recherche 
de localisations secondaires pour rationaliser le temps et le cout. 

3. Anomalies radiologiques thoraciques 

Une tumeur centrale se revele sous la forme d'une opacite peri- 
hilaire, a limite interne parfois confondue avec le mediastin et a 
limite externe arrondie ou irreguliere, avec ou sans atelectasie 
associee. 

Une tumeur peripherique est volontiers nodulaire, arrondie 
ou ovalaire. 



US] Radiographie et tomodensitometrie thoraciques. 

Opacite laterotracheale droite liee a un complexe 
gangliotumoral chez une patiente atteinte d'un adenocarcinome 
bronchique primitif. Site implantable pour la realisation d’une 
chimiotherapie intraveineuse. 


Kffll EcheUes devaluation de I’indice 
de performance du patient 


ECHELLE 
QMS : PS 

KARNOFSKY 

(%) 

INDICE DE PERFORMANCE 

0 

100-90 

Patient asymptomatique gardant 
une activity normale 

1 

80-70 

Patient symptomatique 
mais autonome 

2 

60-50 

< 50 % du temps diurne allonge, 
assistance necessaire 

3 

40-30 

> 50 % du temps allonge, 
assistance permanente 

4 

20-10 

Grabataire, moribond 
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La probability de malignite augmente avec la taille, les limi- 
tes irregulieres et spiculees ou lobulees, I'absence de calcifica- 
tions et I'evolutivite (mais le temps de doublement peut varier 
de 7 jours a plus d'un an). Ces caracteres sont inconstants. 

Une opacite avec excavation centrale a contours anfractueux 
et a paroi epaisse peut reveler un cancer bronchique epidermoTde. 

L'adenocarcinome et le carcinome bronchioloalveolaire peu- 
vent se presenter sous la forme d'une opacite alveolaire ou en 
verre depoli, et plus tardivement sous une forme pneumonique 
avec un syndrome de comblement alveolaire. 

D'autres aspects sont possibles sous la forme d'une opacite 
hydroaerique abcedee en amont d’une stenose bronchique, d’une 
pleuresie maligne ou benigne satellite d’une atelectasie, d'une 
surelevation d’un hemidiaphragme. 

Les adenopathies mediastinales sont frequentes, tumorales 
ou inflammatoires. 

Diagnostic anatomopathologique 
et biologique 

1. Fibroscopie bronchique 

II faut realiser : 

- une etude macroscopique ORL et bronchique, 

- des biopsies bronchiques, un brassage a visee cytologique, un 
lavage bronchique ou une ponction-aspiration transbronchique 
a I'aiguille et des biopsies systematiques d’eperons proximaux 
pour apprecier une eventuelle extension tumorale. 

Un diagnostic histologique est obtenu dans 90 % des tumeurs 
proximales, mais la rentabilite est moins satisfaisante pour les 
lesions tumorales peripheriques, non visibles en examen endo- 
scopique malgre la realisation d’un brassage et d'une aspiration 
diriges. 

2. Ponction transparietale 

Elle est faite a I'aiguille sous controle TDM ou echographique. 
Elle est proposee pour des lesions peripheriques : 

- aux patients inoperables sans preuve histologique si une indi- 
cation therapeutique justifie la certitude diagnostique (chimio- 
therapie ou radiotherapie), 

- en cas d'etiologie alternative probable (tuberculose, granulo- 
matose...), 

- si une chimiotherapie preoperatoire est requise. 

La principal complication est le pneumothorax, le plus souvent 
bien tolere. Un resultat de ponction negative n'elimine pas for- 
mellement un diagnostic de cancer si la probability de malignite 
est intermediate ou elevee (faux negatif). 

3. Abord diagnostique chirurgical 

II peut reposer sur : 

- une thoracotomie chez un patient operable en cas de forte pro- 
bability de cancer. La thoracotomie est diagnostique et thera- 
peutique ; 

- une mediastinoscopie, une thoracoscopie ou une thoracoto- 
mie a visee purement diagnostique, qui peuvent etre indiquees 


chez le patient inoperable en cas d'echec des procedures diag- 
nostiques non chirurgicales. 

4. Metastase 

Un abord direct d'un site secondaire peut etre une alternative 
rapidement contributive au diagnostic histologique. 

5. Marqueurs tumoraux biologiques 

Les marqueurs ACE, SCC, CYFRA21, NSE sont denues de valeur 
diagnostique precoce ou evolutive dans les cancers bronchiques 
primitifs et ne sont pas recommandes en routine. 

6. Conclusion de I'exploration clinico-radiologique 

A ce stade de I'exploration Clinique et radiologique, si le 
caractere neoplasique est confirme ou si la probability clinique de 
malignite persiste, il convient dans tous les cas de realiser un bilan 
d'extension et d'operabilite de la maladie. Le TEP-TDM a pris une 
place importante dans le bilan d'extension et pour I'exploration 
des nodules pulmonaires solitaires. 


■Mnmif Adaptation de la classification TNM 


T : tumeur 

-*■ Tx : cellules malignes (expectoration) avec radiologie 
et endoscopie normales 

-*■ TO : absence de tumeur primitive detectee 
TIS: carcinome in situ. 

-*■ T1 : tumeur < 3 cm, entouree de poumon ou plevre viscerale, 
sans invasion proximale a une bronche lobaire a la bronchoscopie 

-*■ T2 : tumeur > 3 cm ou de quelque taille que ce soit, et plevre viscerale 
envahie, ou associee a une atelectasie ou une pneumopathie 
obstructive etendue a la region hilaire. A la bronchoscopie, 
extension proximale de la tumeur visible dans une bronche 
lobaire ou distante de plus de 2 cm de la carene. Atelectasie 
ou pneumopathie obstructive touchant moins d'un poumon 

-*■ T3 : tumeur avec extension directe a la paroi thoracique 
(incluant les tumeurs de I'apex), au diaphragme, a la plevre 
mediastinale, ou au pericarde, n'envahissant pas le coeur, les gros 
vaisseaux, la trachee, I'cesophage ou un corps vertebral, ou tumeur 
developpee a moins de 2 cm de la carene sans I'envahir 

-*■ T4 : tumeur envahissant le coeur, les gros vaisseaux du mediastin, 
la trachee, la carene, I'cesophage, ou un corps vertebral, ou associee 
a un epanchement pleural malin confirme 

N : ganglions 

-*■ NO : ganglions lymphatiques regionaux non envahis 

-*■ N1 : ganglions tumoraux, peribronchiques ou hilaires homolateraux 
ou les deux 

-*■ N2 : ganglions mediastinaux homolateraux ou sous-carinaires 
tumoraux. 

-*■ N3 : ganglions hilaires ou mediastinaux controlateraux, 
sus-claviculaires ou scalenes envahis 

M : metastases 

-*■ MO : pas de metastase 

-*■ Ml : presence de metastase 
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Bilan d'extension et d'operabilite 
du cancer primitif : le cTNM (tableaus 

Ce bilan vise avant tout a preciser le caractere operable du 
cancer bronchique primitif ou a etudier la fixation ou non d'un 
nodule pulmonaire solitaire en TEP-TDM. 

La non-operabilite peut etre liee a : 

- une extension tumorale locoregionale ou metastatique in- 
compatible avec une exerese chirurgicale satisfaisante. Elle est 
principalement appreciee par le cTNM ; 

- une insuffisance fonctionnelle respiratoire (BPCO severe) 
incompatible avec une amputation pulmonaire ; 

- une comorbidite incompatible ; 

- rarement au refus du patient. 

1. Bilan d'extension de la maladie tumorale 

✓ II repose sur la relecture ou I'indication des examens suivants : 

- la bronchoscopie : siege, extension et histologie de la tumeur, 

- la tomodensitometrie : thoracique, hepatique, surrenalienne 
et cerebrale. La principale limite de cette exploration concerne 
I'incertitude de la nature neoplasique ou inflammatoire ou benigne 
des adenopathies depistees, des hypertrophies surrenaliennes, 
des images hepatiques, voire cerebrales. L'IRM thoracique a peu 
dedications ; 

- la tomographie par emission de positrons au fluoro-2-desoxy- 
d-glucose(18FDG) couple au TDM (TEP-TDM). Cet examen detecte 
I'augmentation de la glycolyse dans les cellules tumorales par 
rapport aux cellules normales. L’absence de fixation diminue tres 
fortement la probabilite de malignite d'une lesion de plus de 8 mm. 
La positivite renforce la probabilite de malignite mais sans cer- 
titude, car des processus inflammatoires ou infectieux peuvent 
aussi etre hyperfixants. La principale limite concerne done I'in- 
certitude de la nature neoplasique ou inflammatoire des lesions 
hyperfixantes. Le cerveau n'est pas explore en raison de la forte 
fixation physiologique du glucose. Le TEP-scanner est indique 
pour verifier le caractere fixant de la lesion primitive, en parti- 
culier s'il s'agit d'un nodule pulmonaire solitaire decouvert de 
maniere fortuite, pour verifier la presence de metastases non 
detectees par la tomodensitometrie, pour verifier la fixation 
d'adenopathies ou d'autres lesions decouvertes en TDM ; 

- la scintigraphie osseuse n'est realisee qu'en cas de douleurs 
ou d'hypercalcemie. Elle est inutile si une TEP-TDM est realisee. 
/ D'autres examens peuvent etre utiles selon les circonstances : 

- biopsie pleurale en cas d'epanchement liquidien ; 

- mediastinoscopie pour preciser la nature neoplasique d'une 
adenopathie mediastinale suspecte et hyperfixante en TEP-TDM ; 

- oesophagoscopie en cas de dysphagie. 

✓ A Tissue de ce bilan : 

- un nodule pulmonaire non fixant asymptomatique, en cas de 
faible probabilite de cancer, devra beneficier d'une surveillance 
radiologique pour une duree de 18 a 24 mois, 

- un nodule pulmonaire hyperfixant ou a forte probabilite Cli- 
nique de malignite ou une maladie tumorale plus etendue sera 
classee en stade a partir de la classification cTNM et selon I'his- 
tologie (tableaux 4 et 5). 


imtCTIl Classification en stade et survie a 5 ans 
des cancers bronchiques primitifs 



Parmi les cancers bronchiques non a petites cellules, on dif- 
ference les tumeurs : 

- intrathoraciques operables car limitees (stades I et II), 25 % 
des patients ; 

- intrathoraciques localement etendues mais encore operables 
(certains stade MIA) ; 

- intrathoraciques localement etendues et inoperables (stade 
NIB et certains stades IIIA) ; 

- metastatiques inoperables (stade IV), 50 % des patients. 

Parmi les cancers bronchiques a petites cellules, on classe ces 
tumeurs plus simplement en : 

- forme localisee au thorax incluable dans un champ d'irradiation 
thoracique ; 

- forme disseminee. 

2. Bilan fonctionnel d'operabilite 

Ce bilan est realise chez des patients pour lesquels un acte 
chirurgical est discute selon la classification cTNM. On apprecie : 

- I'etat general (indice de performance) et visceral, et le degre 
d'amaigrissement ; 

- la plethysmographie : le VEMS previsible postoperatoire doit 
etre superieur au tiers de la valeur theorique du patient ; 

- les gaz du sang arteriel en cas de trouble obstructif ; 

- la scintigraphie pulmonaire de ventilation-perfusion et le test 
d'effort (V0 2 max) en cas de deficit ventilatoire significatif afin 
de determiner le degre de resection parenchymateuse theori- 
quement possible (lobectomie, pneumonectomie) ; 

- I’etat cardiovasculaire par Telectrocardiogramme (ECG) et par 
Techocardiographie, et le doppler des vaisseaux du cou en cas de 
facteur de risque cardiovasculaire et chez le sujet age. 

Une kinesitherapie respiratoire et des bronchodilatateurs en 
cas de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et 
un sevrage tabagique sont recommandes dans les semaines 
precedant la chirurgie. 
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Tumeurs du poumon primitives et secondaires 


ANNONCE DIAGNOSTIQUE ET PROGRAMME 
PERSONNALISE DE SOINS 

Une fois realises les bilans diagnostique et pretherapeutique, le 
praticien organisera, selon la circulaire de reorganisation des 
soins en cancerologie de fevrier 2005 : 

- une consultation d'annonce diagnostique de la maladie ou de 
la forte suspicion, a I'ecoute du patient et de son entourage, et 
en identifiant d'eventuels besoins en soins de support ; 

- une presentation du dossier en reunion de concertation pluri- 
disciplinaire (RCP) regroupant les specialistes impliques dans la 
prise en charge therapeutique des cancers bronchiques ; 

- une consultation d'annonce therapeutique ou lui est propose 
un programme personnalise de soins etabli en RCP et base sur 
des referentiels therapeutiques valides et d'eventuels soins de 
support si besoin. 


STRATEGIES THERAPEUTIQUES 

Dans tous les cas : 

/ Le sevrage tabagique : il est benefique a tous les stades de la 
maladie, stades operables pour diminuer le risque postopera- 
toire et de recidive de la maladie, ou de second cancer ou stades 
evolues limitant par exemple les risques infectieux. 

/ Les soins de support : une prise en compte de la dimension 
psychologique, sociale, nutritionnelle et symptomatique (dou- 
leurs, dyspnee...) est indispensable des le debut de la prise en 
charge, sans oublier I'entourage familial. 

/ La declaration d'affection de longue duree est faite par le medecin 
traitant des la confirmation histologique de malignite. 

/ La declaration de maladie professionnelle doit etre realisee si besoin. 

Cancers bronchiques non a petites 
cellules, operables 

Ce sont les stades I et II et certains stades MIA en cTNM. 

La strategie repose sur I'exerese tumorale chirurgicale et sou- 
vent sur une chimiotherapie adjuvante. 

/ Chirurgie d'exerese : on realise une lobectomie ou une pneumo- 
nectomie selon I'extension et un curage ganglionnaire media- 
stinal. Le taux de deces postoperatoire est de 1 a 3 %. La duree 
d'hospitalisation est de I'ordre de 15 jours. 

Des douleurs postoperatoires immediates inflammatoires ou 
osseuses ou tardives neurogenes par compression du nerf inter- 
costal sont frequentes. L'infection et la fistulisation de la suture bron- 
chique sont rares. Les sequelles respiratoires restrictives 
sont limitees par la kinesitherapie postoperatoire. 

Le taux de survie a 5 ans est de 67 % pour les 
stades IA, 57 % pour les IB, 55 % pour les IIA, 39 
% pour les IIB, et 23 % pour les III A operes, par 
rechutes locoregionales ou metastatiques. 

/ Chimiotherapie postoperatoire adjuvante : c'est un 
standard therapeutique pour les stades II ou III, 
associant un sel de platine et une deuxieme mole- 
cule de chimiotherapie. 


/ Chimiotherapie preoperatoire : elle peut reduire la faille de la 
tumeur avant la chirurgie, mais elle n'a pas clairement demontre 
son interet, contrairement a la chimiotherapie postoperatoire. 
/ Radiotherapie postoperatoire : elle est indiquee en cas d'atteinte 
de la paroi thoracique sur la piece operatoire (standard), mais 
elle est tres discutee en cas d'adenopathie mediastinale histo- 
logiquement envahie (pN2). 

Cancers bronchiques non 
a petites cellules, localement avarices 
et non operables 

Ce sont les stades NIB et certains stades III A. 

Le traitement standard repose sur la radiotherapie thoracique 
si elle est applicable, incluant la tumeur primitive et le mediastin 
et sur la chimiotherapie. 

La survie est amelioree par rapport a la seule radiotherapie au 
prix d'une plus forte toxicite hematologique, cesophagienne et pulmo- 
naire a type de pneumopathie radigue. Les guerisons sont rares. 

Cancers bronchiques primitifs non 
a petites cellules metastatiques (stade IV) 
ou NIB non irradiables 

Le traitement repose sur la chimiotherapie exclusive si I'etat 
general et physiologique le permet (indice de performance ou 
PS = 0-2) : 

/ Chimiotherapie de premiere ligne : elle reduit significativement 
le risque de mortality par rapport a des soins palliatifs seuls et 
ameliore la qualite de vie globalement. Elle associe un sel de platine 
et une deuxieme molecule de chimiotherapie. Son interet est tres 
limite chez les sujets tres amaigris ou alites plus de 50 % de la 
journee du fait d'une forte toxicite. La chimiotherapie chez les 
patients de PS = 2 est plus toxique et donne moins de reponses 
et sera plus prudente et discutee. 

Les resultats sur de grandes series de patients notent des 
taux de reponse objective a environ 20 %, une mediane de survie 
a 8 mois et un taux de survie a un an d'environ 35 %. 

Les reponses completes sont tres rares dans les stades IV. Le 
but est d'obtenir une amelioration symptomatique avec une 
toxicite acceptable ; dans le cas contraire, le traitement est rapi- 
dement arrete. Le traitement preventif et curatif des complica- 
tions est essentiel. 

✓ Chimiotherapie de seconde ligne (monotherapie) : elle peut etre 
indiquee en cas de progression ou de toxicite de la premiere chi- 
miotherapie si I'etat general le permet encore (PS 0-2). Les resul- 
tats sont plus decevants, mais le benefice reste 
significatif chez des patients en bon etat general. 
/ Biotherapies : ce sont des therapeutiques d'a- 
venir aux effets encore limites : 

- I'inhibiteur des recepteurs de I'EGF, I'erlotinib, 
est autorise en deuxieme ou en troisieme ligne 
apres echec ou toxicite d'une chimiotherapie ; 

- I'antiangiogenique bevacizumab est propose en 
association a une chimiotherapie en premiere ligne 
dans certaines tumeurs. 


Pour en savoir plus 

I Evolutions recentes 
des traitements de reference 
du cancer bronchique primitif 

Quoix E 

(Rev Prat 2007;57[3]:39-5) 

b Cancers broncho-pulmonaires 

Monographie 

(Rev Prat 2003;53[7]:709-62) 
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Cancers bronchiques a petites cellules 

/ Formes operables : elles sont tres rares, le plus souvent decou- 
vertes lors d'une modalite diagnostique peroperatoire devant un 
nodule isole. Le traitement est complete par une chimiotherapie 
postoperatoire. 

/ Formes localisees au thorax : le traitement associe une chimio- 
therapie a base de sel de platine et d'etoposide, et une radio- 
therapie thoracique concomitante. Avec ce traitement, la mediane 
de survie est de 14 a 17 mois, le taux de survie a 2 ans est de 
25 %, le taux de guerison sur de larges series varie de 5 a 10 %. 

En cas de recidive, le pronostic est tres reserve malgre la 
reprise d'une chimiotherapie de seconde ligne. 

/ Formes disseminees : le traitement repose sur la chimiotherapie 
exclusive a base d'un sel de platine et d'etoposide, voire d’une 
ou deux autres molecules. La mediane de survie est de 8 a 11 mois, 
et il y a tres peu de survivants au-dela de 30 mois. 

/ Irradiation prophylactique cerebrale : le traitement est complete 
par une irradiation prophylactique cerebrale chez les patients 
repondeurs a la chimiotherapie pour diminuer I’incidence des 
metastases cerebrales. 

Traitements symptomatiques des cancers 
bronchiques primitifs 

Une majority de patients suivis pour un cancer bronchique 
decederont de leur cancer par extension locoregionale et/ou 
metastatique et justifiera le recours a des traitements sympto- 
matiques de support et a des soins palliatifs, notamment : 

- radiotherapie : compression medullaire, metastase cerebrale 
symptomatique, metastase osseuse ; 

- corticotherapie : etat general, cedeme cerebral, douleurs rebelles ; 

- morphiniques : douleurs d'origine metastatique, dyspnee ; 

- en cas de bisphosphonates pour hypercalcemie par osteolyse, 

- en cas d'hemoptysies severes : glypressine, embolisations bron- 
chiques, therapie endobronchique ; 

- en cas de dyspnee : desobstruction endobronchique palliative 
par laser neodyne YAG en cas d'extreme urgence, par thermo- 
coagulation le plus souvent, rarement par cryotherapie ou curie- 
therapie endobronchique a haut debit de dose (CEB), ou traitement 
d'une compression extrinseque par une prothese endobronchique ; 

- en cas de nausees chimio-induites : benzodiazepines, anti-5- 
HT3, methylprednisolone, neuroleptiques, aprepitant. 

Suivi des patients 

La decouverte d'un nodule pulmonaire solitaire dont la pro- 
bability de malignite est faible, sans hyperfixation en TEP-TDM 
et qui ne serait pas opere, doit beneficier d’un suivi evolutif radio- 
logique pendant 18 a 24 mois. La periodicity des examens depend 
de la faille du nodule et de I'existence de facteurs de risque. 
/ Cancer bronchique primitif : le suivi est variable d'une equipe a 
I'autre et d'une forme a I'autre, et est en evaluation quant a son 
effet sur la survie et la quality de vie. 

Pour les patients operes ayant benefice d'un traitement a visee 
curatrice, on peut proposer le schema suivant : suivi d'au moins 
5 ans, au minimum par un examen clinique et une radiographie 


thoracique tous les 4 mois la premiere annee (avec I'option d'un 
examen TDM thoracique dans les 6 mois suivant la chirurgie), puis 
tous les 6 mois la deuxieme annee, puis tous les 6 a 12 mois les 
annees suivantes. 

La prise en compte du tabagisme passe ou encore present 
et/ou d'une exposition professionnelle passee incite a surveiller 
tres longtemps ces patients. 


TUMEURS PULMONAIRES SECONDAIRES 

La plupart des cancers primitifs peuvent donner des metastases 
pulmonaires. C'est le cas par exemple des cancers bronchiques 
primitifs, des cancers de la sphere ORL, des cancers du sein, des 
cancers du rein et des cancers coliques. 

Les metastases pulmonaires secondaires sont le plus souvent 
decouvertes lors du bilan initial ou surtout de surveillance d'une 
tumeur primitive bronchique ou extrapulmonaire. 

Les metastases peuvent etre asymptomatiques ou au 
contraire symptomatiques et revelatrices de la tumeur primitive 
lorsqu'elles ont proximales ou volumineuses ou a dissemination 
lymphangitique (dyspnee d'effort et hypoxemie). 

Etape diaqnostique 

Un antecedent de cancer fait evoquer systematiquement 
I'hypothese d'une lesion secondaire pulmonaire, mais non exclu- 
sivement si le sujet a ete expose au tabac. Les tumeurs secon- 
daires pulmonaires se presentent le plus souvent sous forme de 
nodules plus ou moins reguliers, de faille et en nombre variables 
ou sous forme d'une dissemination interstitielle lymphangitique. 
La confirmation de la nature tumorale de ces lesions souvent 
peripheriques est plus rarement obtenue par la fibroscopie bron- 
chique que pour les tumeurs bronchiques primitives. La ponction 
transparietale sous controle tomodensitometrique ou echogra- 
phique d'une lesion peripherique ou I'abord chirurgical par video- 
thoracoscopie sont plus rentables. Les marqueurs tumoraux peuvent 
etre un element d'orientation, comme pour les cancers du sein 
(CA15-3). 

Etape therapeutique 

Le traitement se confond avec celui de la tumeur primitive. 
Un site unique de recidive metastatique pulmonaire peut even- 
tuellement etre accessible a une exerese chirurgicale dans cer- 
tains cas si la tumeur primitive est parfaitement controlee. 


TUMEURS PULMONAIRES BENIGNES 

Elies beneficient le plus souvent d'une exerese chirurgicale si 
I'etat du patient le permet, afin d'affirmer leur caractere benin. 
Une therapeutique endobronchique peut etre une alternative 
chez certains inoperables ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conjlit d’interets 
concemant les donnees publiees dam cet article. 
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